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A perturbação aguda de stress e a perturbação de stress pós-traumática (PTSD) 
constituem duas das perturbações contempladas no Manual de Diagnóstico e Estatística 
das Perturbações Mentais (APA, 1994). A estas perturbações está associada a exposição 
ou confronto com um acontecimento que envolveu ameaça de morte ou ferimentos e 
que despertou no indivíduo respostas de medo intenso. Existe assim uma relação na 
vivência de um determinado acontecimento de vida (considerado traumático) e as 
respostas a essa situação. Essas reacções, quando excessivas e intensas, podem 
influenciar significativamente o funcionamento do indivíduo nas diversas áreas da sua 
vida: família, emprego, relações sociais e interpessoais, saúde, e noutros contextos em 
que se esteja inserido.  
Os acidentes rodoviários constituem um destes acontecimentos de ameaça, que muitas 
vezes está associado a ferimentos e perdas. Outras vezes, não é só o próprio, mas 
também outros significativos que estão envolvidos nestas ameaças, o que contribui para 
os efeitos cumulativos.  
 Para além das respostas de perturbação aguda de stress e PTSD, os indivíduos podem 
apresentar quadros de comorbilidade, onde a depressão e a ansiedade (nomeadamente 
ansiedade fóbica) são as mais frequentemente descritas.  
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Os acidentes rodoviários devido à frequência com que estão associados a erros 
humanos, são experiências adversas com especificidades em relação a factores de risco 
para o desenvolvimento de perturbação psicológica. Apesar disto, outros factores quer 
de risco quer de protecção para o desenvolvimento de psicopatologia são comuns a 
outras experiências traumáticas. 
 
Exposição ao trauma: acidentes rodoviários e PTSD 
 A exposição a acontecimentos traumáticos, em particular a exposição a acidentes 
rodoviários não é rara. Os veículos que circulam nas estradas e vias nacionais e 
mundiais são cada vez mais e tornaram-se num bem essencial de primeira necessidade. 
Consequentemente a probabilidade de ocorrência de acidentes aumenta, e os cuidados e 
atenção dos condutores e demais utilizadores da via pública deve também ser maior. De 
acordo com as Nações Unidas (2003) os acidentes rodoviários são acontecimentos cuja 
prevenção é possível.  
Sabe-se que cerca de 69% das pessoas experimentam pelo menos um acontecimento 
traumático ao longo da sua vida e que 23% dos indivíduos experimentam acidentes 
rodoviários ao longo da vida (Norris, 1992), tendo sido descrito por alguns autores 
(Mayou & Farmer, 2002) que as colisões sérias de carro ou com outros veículos 
motorizados constituem o segundo tipo de acontecimentos traumáticos com mais 
prevalência durante a vida (28%) (os assaltos encontram-se em primeiro lugar 38%).  
Apesar deste ser o acontecimento que, isolado, mais significativo é em termos de 
severidade e frequência de trauma (Norris, 1992), não é certamente o único 
acontecimento traumático a que os indivíduos estão expostos. Há populações, que pelas 
suas profissões, estão sujeitos aos efeitos cumulativos de exposição repetida a situações 
traumáticas, como acontece com a polícia, bombeiros, pessoal de emergência médica 
(Fernandes & Maia, 2001; Maia, Fernandes & Horta, 2003, 2004). Estes profissionais 
contactam e convivem repetidamente com vítimas deste tipo de acontecimentos e com o 
seu próprio sofrimento.    
A investigação mostra que o desenvolvimento de perturbação psicológica não é raro, 
designadamente após os acidentes rodoviários. Ehlers, Mayou e Bryant (1998) 
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sublinham que a sintomatologia de stress pós-traumática é frequente, incapacitante e 
persistente.  
Blanchard e Hickling (1997) estimam que dos três milhões de pessoas envolvidas em 
acidentes rodoviários 8 a 40% apresentam PTSD. A sintomatologia pode manter-se por 
períodos de tempo variáveis, da mesma forma que nem todos os indivíduos 
desenvolvem perturbação ou sintomas de perturbação após exposição a acontecimentos 
traumáticos. A resiliência e vulnerabilidade individual são dois factores fundamentais 
nestes processos que permitem compreender porque nem todos os indivíduos expostos a 
acontecimentos traumáticos desenvolvem perturbação psicológica. 
 
Factores de risco e de protecção para desenvolver perturbação 
Os factores de risco versus factores de protecção tem sido alvo de bastantes 
investigações, tendo sido analisados de acordo com o momento em que os sintomas se 
manifestam relativamente ao momento em que ocorreu o acontecimento traumático 
(Resick, 2000). Assim podemos encontrar factores de risco pré-traumáticos, 
peritraumáticos (quando ocorrem durante o acontecimento) e pós traumáticos. Os 
factores de protecção permitem que os indivíduos lidem adequadamente com a situação, 
protegendo-se das consequências e evitando que a perturbação se instale.  
O primeiro factor de risco para o desenvolvimento de PTSD é a exposição ao 
acontecimento traumático. No caso dos acidentes, a severidade / violência do 
acontecimento, o envolvimento / exposição à morte ou a seriedade dos danos físicos, a 
duração da exposição e a violência do acontecimento constituem pilares fundamentais 
para a gravidade da exposição (Blanchard & Hickling, 1997; Green, 1993; March, 1993; 
Pitman, Altman & Macklin, 1989; cit. Bryant & Harvey, 1996) contribuindo para a 
melhor compreensão do seu impacto na vida dos envolvidos.  
Relativamente ao acontecimento, a investigação mostra que os motociclistas estão oito 
vezes mais predispostos à ocorrência de novos acidentes e as pessoas que ocupam o 
lugar de passageiro nos veículos têm mais problemas psicológicos (Mayou, Bryant & 
Ehlers, 2001). Estes últimos sentem-se mais ameaçados e detêm menor controlo sobre o 
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acontecimento está associado a uma diminuição do funcionamento ajustado do sistema 
imunitário (Brosschot et al., 1998; Weisse et al., 1990; cit. Dougall & Baum, 2003).  
Outro factor de risco para o desenvolvimento de perturbação é ser do género feminino. 
As mulheres estão 4,64 mais predispostas ao desenvolvimento de PTSD que os homens 
(Ursano, Fullerton, Epstein, Crowley, Kao, Vance, Craig, Dugall & Baum, 1999; cit. 
Fullerton, Ursano, Epstein & Crowley, 2001), apresentam mais intensamente a 
dissociação peritraumática (Lanius, Hopper & Menon, 2003) e tem probabilidade 
aumentada de descreverem sintomas de activação e entorpecimento (Fullerton, Ursano, 
Epstein & Crowley, 2001). Ainda assim, os homens são os que mais frequentemente 
estão envolvidos em acidentes e a taxa de sinistralidade é mais elevada nas faixas etárias 
jovens (18 a 24 anos), verificando-se que os atropelamentos são mais prevalentes nas 
camadas mais envelhecidas da população (mais de 65 anos) (DGV, 2003). Assim, a 
idade está associada à maior exposição dos jovens e a ser vítima de atropelamento nos 
idosos. Segundo Stevens (2001) a inexperiência dos jovens, as dificuldades no 
reconhecimento das necessidades e respostas que surgem na estrada e a adopção de 
mais comportamentos de risco, ajudam a compreender o elevado envolvimento destes 
em acidentes.  
São ainda preditores importantes de desenvolvimento de perturbação aguda de stress e 
de PTSD pós-acidentes a existência de perturbações anteriores (Barton, Blanchard & 
Hickling, 1996). A depressão major, PTSD anterior, perturbação de ansiedade e lesões 
resultantes do envolvimento em acidentes anteriores e história familiar de PTSD são 
algumas das perturbações que mais vulnerabilizam e predispõem o desenvolvimento de 
psicopatologia (Blanchard & Hickling, 1997; Fullerton, Ursano, Epstein & Crowley, 
2001; Breslau et al., 1991; cit. McNally, Bryant & Ehlers, 2003).  
No que concerne às respostas durante o acontecimento traumático – factores de risco 
peritraumáticos – a investigação tem-se debruçado sobre a importância da dissociação 
no desenvolvimento de PTSD. Os resultados apontam que a dissociação é o factor 
preditor mais significativo para o posterior desenvolvimento de PTSD (Barton, 
Blanchard & Hickling, 1996; Ursano et al., 1999). A agitação psicomotora, os sintomas 
dissociativos agudos, as imagens recorrentes e a sensação de reexperimentação do 
trauma são frequentemente descritos pelas vítimas de acidentes rodoviários, e tem um 
papel preponderante no desenvolvimento de PTSD (Bryant & Harvey, 1998). Os 
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sintomas cognitivos (de ruminação e reexperienciação) aumentam 4 a 7 vezes a 
probabilidade de desenvolvimento de PTSD (Mayou, Bryant & Ehlers, 2001).  
A percepção que as pessoas têm do facto do acontecimento ter constituído um momento 
de ameaça às suas vidas e o receio de morrer ou de poder ter morrido são indicadores 
importantes de perturbação psicológica aos 3 e 6 meses após o acidente rodoviário ter 
ocorrido (Jeavons, Greenwood & Horne, 2000).  
Em relação aos factores pós-traumáticos, os persistentes problemas de saúde e 
financeiros (Mayou, Ehlers & Bryant, 2002) que resultam do acidente, se relacionam 
com a PTSD até um ano após o dano inicial. Os problemas de saúde comprometem o 
funcionamento do sistema imunitário (Resick, 2000) e vulnerabiliza os indivíduos a 
desenvolver outros problemas de saúde (Dougall & Baum, 2003). A extensão das lesões 
físicas, segundo um estudo realizado por Blanchard, Hickling, Mitnick, Taylor, Loos e 
Buckley (1995), são um importante factor na predição de posterior perturbação.  
A cronicidade da PTSD parece também estar relacionada com a persistência de 
problemas financeiros resultantes dos acidentes (Ehlers, Mayou & Bryant, 1998). Uma 
percentagem de 46,5% das pessoas envolvidas em acidentes rodoviários, com PTSD, 
descreveu problemas financeiros (na avaliação efectuada 3 meses após a situação 
traumática). Essa percentagem elevou-se para 56% ao fim de um ano (Ehlers, Mayou & 
Bryant, 1998).  
Sabe-se ainda que o suporte social é um factor importante para o ajustamento 
psicológico. As interacções sociais negativas geram efeitos negativos no ajustamento 
(Amir, Foa & Cashman, 1997; Riggs, Dancu, Gershuny, Greenberg & Foa, 1992; cit. 
Jaycox et al., 1998). A partilha do acontecimento com a rede de suporte social, ajuda à 
compreensão, processamento e atribuição de significado da experiência a que se esteve 
exposto (Serra, 2003). Estas redes sociais, podem fazer parte das estratégias de coping 
que o indivíduo têm à sua disposição e das quais poderá usufruir.  
A forma como o próprio indivíduo organiza e gere a situação a que esteve exposto 
constituem indicadores importantes de ajustamento. A este nível sabe-se que as 
estratégias de evitamento e compensação mantêm a sintomatologia intrusiva (McNally, 
Bryant & Ehlers, 2003; Bryant & Harvey, 1995).  
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Não raras vezes, na sequência do envolvimento em acidentes rodoviários, ou outros 
acontecimentos traumáticos, os indivíduos modificam as crenças, a representação que 
têm do mundo e de si próprios (Jaycox et al., 1998).  
 
Outras consequências dos acidentes rodoviários  
A perturbação aguda de stress e PTSD não são as únicas perturbações que podem 
ocorrer na sequência dos acidentes rodoviários. Os indivíduos podem experimentar 
sintomas compatíveis com outras perturbações psicopatológicas, que podem existir 
isoladamente ou associadas à PTSD ou à Perturbação Aguda de Stress. A ansiedade 
fóbica, ansiedade generalizada, depressão e pânico são as perturbações mais 
frequentemente comorbidas com a PTSD subsequente a acidentes rodoviários 
(Blanchard, Hickling, Taylor, Forneris, Loos, & Jaccard, 1995; Mayou, Bryant & 
Ehlers, 2001).  
Os custos dos acidentes rodoviários são avultados, quer para os indivíduos quer para o 
país. Custos esses que surgem devido à ocorrência dos acidentes. São de destacar as 
faltas laborais temporárias ou permanentes, a baixa de produtividade com repercussões 
para o indivíduo, sua família, entidade patronal (Magalhães, 1998) e, em última análise 
para o próprio país. Acrescem os custos com as seguradoras e indeminizações, que a 
investigadora supracitada também considera. Haegi (1996) considera que o custo mais 
avultado inerente aos acidentes é a perda de mão-de-obra, portanto, a perda das vidas 
humanas, cujos custos não são calculáveis.  
As consequências de saúde (internamentos, intervenções cirúrgicas, tratamentos, 
consultas e medicamentos) e legais reflectem-se na adaptação do indivíduo e da sua 
família ao acidente e as consequências do mesmo. O apuramento da culpa e 
responsabilidade levam geralmente a processos litigiosos morosos e com custos 
avultados e que recorrentemente recordam o acontecimento traumático, não facilitando 
que os indivíduos o integrem como algo passado (Mayou & Farmer, 2002)  
As consequências físicas mais frequentemente descritas são as fracturas, paralisias, 
amputações, lesões neurológicas (Mayou, Bryant & Ehlers, 2001), lesões no pescoço 
(Quinlan, Annest, Myers, Ryan & Hill (2004). As limitações inerentes aos problemas 
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físicos temporários ou definitivos incorrem em dificuldades na manutenção da 
actividade laboral, na redução da qualidade das relações interpessoais, no aumento do 
número de divórcios, no aumento da taxa de suicídio de experimentação de 
desesperança perante a vida e tudo o que a envolve (Comissão da União Europeia. 
Federação Europeia das Vítimas de Circulação, 1995).  
  
Conclusão 
Para além das limitações funcionais que o desenvolvimento e perturbação psicológica 
acarreta nas vítimas de acidentes rodoviários e suas famílias, as estatísticas divulgadas 
impelem-nos a fazer uma análise cuidada da sinistralidade. Em Portugal, sabemos que 
em 2003 se contabilizaram 41495 acidentes com vítimas, 1222 acidentes com mortos e 
55258 acidentes com feridos (DGV, 2003). Dados disponibilizados pela Organização 
Mundial de Saúde refere que em 1998 morreram 1,2 milhões de pessoas nas estradas do 
mundo e estima-se que em 2020 a sinistralidade seja a terceira causa de danos e lesões.  
Para além dos factores de risco de desenvolvimento de perturbação psicológica 
associada aos acidentes rodoviários, há diversas condições envolvidas na ocorrência dos 
acidentes, designadamente a adopção de comportamentos de risco e alguns6 factores 
ambientais. O facto dos indivíduos conduzirem em excesso de velocidade, a não 
utilização de equipamentos de protecção (cinto de segurança, capacete), a condução sob 
o efeito de álcool e outras substâncias, de forma geral, o não cumprimento das normas, 
são apontados como factores de risco para a ocorrência de acidentes, dos quais depende 
ainda a gravidade dos mesmos (Plano Nacional de Prevenção Rodoviária, PNPR, 2003).  
Nos factores ambientais há a destacar as condições de planeamento e construção das 
vias, a sinalização (ou falta dela), as condições de iluminação, entre outras, de acordo 
com o PNPR (2003) merecem uma reflexão cuidada para o combate integrado da 
sinistralidade.  
Dada a complexidade de factores envolvidos nos acidentes rodoviários e a diversidade 
de aspectos conducentes ao desenvolvimento de perturbação psicológica, é fundamental 
que estes acontecimentos sejam cada vez mais alvo de investigação.  
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Conhecer os factores de risco de forma mais aprofundada permite planear futuras 
intervenções que visem ajudar os indivíduos e suas famílias na gestão das 
consequências subsequentes aos acidentes. São estas consequências, sobretudo a nível 
físico e psicológico (Perturbação aguda de stress e PTSD) que nos propomos estudar.  
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